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Острый тонзиллит (ОТ) и функциональные расстройства органов пищеварения (ФРОП) широко распространены среди детей.
Недостаточно сведений о том, влияют ли ФРОП на заболеваемость и течение ОТ или может ли ОТ предрасполагать к разви-
тию ФРОП. 
Цель — обнаружить возможную взаимосвязь острого экссудативного тонзиллита с ФРОП у детей в контексте клинической и
медико-социальной оценки. 
Материалы и методы: Проведено обсервационное поперечное исследование методом сплошной выборки. Под наблюдением
находилось 137 пациентов, в возрасте от года до 18 лет, госпитализированных в стационар с ОТ, протекающим с наложения-
ми на миндалинах, в том числе 44 ребенка младше и 93 — старше 4 лет. Бактериальный ОТ диагностирован по шкале
МакАйзека ( ≥ 4 баллов) в сочетании с определением воспалительных маркеров (лейкоцитоз, СРБ). Эпштейна-Барр вирусная эти-
ология ОТ диагностирована на основании обнаружения anti-EBV-VCA IgM и/или anti-EBV-EA IgG в отсутствие anti-EBV-NA IgG.
Законные представители детей дали согласие на участие в исследовании и заполнили разработанную анкету, содержащую
41 вопрос для оценки медико-социальных факторов, состояния здоровья и гастроинтестинальных симптомов. Диагностика
ФРОП проведена согласно Римским критериям IV 2016 года. Характер стула оценивался по Бристольской шкале, также про-
веден анализ клинических симптомов ОТ. 
Результаты: Бактериальный ОТ диагностирован у 51,1% (70) пациентов и ЭБВ-тонзиллит — у 48,9% (67), а именно с равной
частотой. Частота ФРОП составила 41,6% (95% ДИ (доверительный интервал) (33,3, 50,3), в том числе у детей от года до
4 лет — 38,7% (95% ДИ (24,4, 54,5) и старше 4 лет 43,0% (95% ДИ (32,8, 53,7). У детей раннего возраста выявлены функци-
ональный запор (25,0%) и функциональная диарея (13,6%), у всех детей в возрасте старше 4 лет абдоминальная боль (в том
числе синдром раздраженной кишки с преобладанием запора — 4,3%). При ЭБВ-ОТ с ФРОП частота гепатолиенального
синдрома была выше на 33,3% (ОР 2,40; 95% ДИ (1,02, 5,66) и ОШ 5,46; 95% ДИ (1,39, 21,28). Дети с ФРОП на 22,4% ча-
ще (ОР 1,65; 95% ДИ (1,21, 2,24) и ОШ 4,1; 95% ДИ (1,39, 12,07) страдали повторными ОРЗ; у их родственников чаще от-
мечались гастроэнтерологические заболевания (ОР 1,54; 95% ДИ (1,12, 2,13) и ОШ 2,99; 95% ДИ (1,22, 7,34). У пациентов
с ФРОП в анамнезе чаще регистрировалось перинатальное гипоксическое поражение центральной нервной системы
(ОР 1,99; 95% ДИ (1,25, 3,15) и ОШ 4,13; 95% ДИ (1,37, 12,42).
Заключение: Этиологическая роль ЭБВ среди детей с экссудативным ОТ, госпитализированных в стационар, высокая. ФРОП
среди детей с экссудативным ОТ старше 4 лет встречается чаще, чем в общей педиатрической популяции. Влияние ФРОП на
клинические проявления ЭБВ-ОТ высоко вероятно. Целесообразно продолжение исследования для определения значения ОТ в
развитии ФРОП у детей и подростков, их результаты могут быть полезными для клинической практики.
Ключевые слова: дети, острый бактериальный тонзиллит, острый тонзиллит Эпштейна-Барр вирусной этиологии, функци-
ональные расстройства органов пищеварения 
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Acute tonsillitis (AT) and functional disorders of the digestive system (FDDS) are widespread among children. There is insufficient information about whether FDDS
affects the incidence and course of АT, or whether АT may predispose to the development of АT.
The aim is to discover a possible relationship between acute exudative tonsillitis and FDDS in children in the context of clinical and medico-social assessment.
Materials and Methods: An observational cross-sectional study was performed using the continuous sampling method. There were 137 patients under observation,
aged from one to 18 years, hospitalized in a hospital with АT, proceeding with overlaps on the tonsils, including 44 children younger and 93 older than 4 years.
Bacterial АT was diagnosed on the MacIsack scale (≥ 4 points) in combination with the determination of inflammatory markers (leukocytosis, CRP). Epstein-Barr vi-
ral etiology of АT was diagnosed based on the detection of anti-EBV-VCA IgM and/or anti-EBV-EA IgG in the absence of anti-EBV-NA IgG.
The legal representatives of the children agreed to participate in the study and completed a developed questionnaire containing 41 questions to assess medical
and social factors, health status and gastrointestinal symptoms. FDDS diagnosis was carried out according to Rome IV 2016 criteria. Stool character was assessed
using the Bristol scale, and clinical symptoms of АT were also analyzed.
Results: Bacterial АT was diagnosed in 51.1% (70) of patients and EBV tonsillitis — in 48.9% (67), namely with equal frequency. The incidence of FDDS was
41.6% (95% CI (confidence interval) (33.3, 50.3), including 38.7% in children from 1 to 4 years old (95% CI (24.4, 54.5) and over 4 years 43.0% (95%
CI (32.8, 53.7). Functional constipation (25.0%) and functional diarrhea (13.6%) were found in young children, all children over the age of 4 years had abdom-
inal pain (including irritable bowel syndrome with a predominance of constipation — 4.3%). In EBV-RT with FDDS, the incidence of hepatolienal syndrome was
33.3% higher (RR (relative risk) 2.40; 95% CI (1.02, 5.66) and OR (odds ratio) 5.46; 95% CI (1.39, 21.28). Children with FDDS are 22.4% more likely
(RR 1.65; 95% CI (1.21, 2.24) and OR 4.1; 95% CI (1.39, 12.07) suffered from recurrent acute respiratory infections; their relatives were more likely to have gas-
troenterological diseases (RR 1.54; 95% CI (1.12, 2.13) and OR 2.99; 95% CI (1.22, 7.34). Perinatal hypoxic lesions of the central nervous system were more
often recorded in patients with FDDS in the anamnesis (RR 1.99; 95% CI (1.25, 3.15) and OR 4.13; 95% CI (1.37, 12.42).
Conclusion: The etiological role of EBV among children with exudative АT admitted to the hospital is high. FDDS is more common among children with exudative АT
over 4 years of age than in the general pediatric population. The influence of FDDS on the clinical manifestations of EBV-RT is highly probable. It is advisable to
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continue the study to determine the significance of АT in the development of FDDS in children and adolescents; their results may be useful for clinical practice.
Keywords: children, acute bacterial tonsillitis, acute Epstein-Barr tonsillitis of viral etiology, functional disorders of the digestive system (FDDS)
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Острый тонзиллит (ОТ) является одним из
наиболее распространенных педиатрических заболе-
ваний. S. pyogenes — ведущая бактериальная причи-
на тонзиллита, доля которого в этиологической струк-
туре инфекций, протекающих с болью в горле, со-
ставляет 24—37%, а бессимптомное носительство
в зависимости от возраста колеблется от 12 до 22%
[1, 2]. Предполагаемый клинический диагноз стрепто-
коккового ОТ, выделение культуры S. pyogenes или
положительный стрептотест рекомендованы ведущи-
ми научными сообществами в качестве показаний для
назначения антибиотиков пенициллинового ряда в те-
чение 10 дней [3—5]. Вместе с тем этиология экссуда-
тивного ОТ (с наложениями на миндалинах) разнооб-
разна, причем вирусы (в том числе Эпштейна-Барр —
ЭБВ) и анаэробные бактерии могут быть значимыми
возбудителями у детей и подростков [6, 7]. Сходство
клинической симптоматики вирусных и бактериаль-
ных ОТ, ограничения культурального метода выделе-
ния стрептококка, нерешенные вопросы оптимально-
го выбора антибактериальной терапии опосредуют
избыточное назначение антибактериальной терапии
в рутинной практике педиатров и детских инфекци-
онистов [8]. Неизбежно следующие за этим измене-
ния экологии желудочно-кишечного тракта и иммун-
ного ответа могут повышать риски различных функци-
ональных расстройств. 

Следует обратить внимание на другие факторы,
которые потенциально способны влиять на общую ин-
фекционную заболеваемость (в том числе инфекция-
ми верхних дыхательных путей) с перспективой раз-
работки альтернативных профилактических мер в от-
сутствие специфических вакцин. 

Функциональные расстройства органов пищева-
рения (ФРОП) также распространены среди детей
всех возрастных групп и охватывают обширный
спектр гастроинтестинальных симптомов, которые со-
гласно Римским критериям IV 2016 года не могут быть
объяснены структурными и биохимическими наруше-
ниями [9—11]. ФРОП определены в контексте взаи-
модействия мозг-кишечник как устойчивые комплексы
гастроинтестинальных симптомов (хронических или
рецидивирующих), формирующихся под влиянием ря-
да взаимодействующих факторов: нарушений мото-
рики, висцеральной чувствительности, кишечной эко-

системы в определенных социально-средовых услови-
ях, генетической предрасположенности [11—13]. Об-
наружена взаимосвязь ФРОП с неблагоприятным те-
чением перинатального периода, психосоциальными
проблемами, отягощенным семейным и социальным
анамнезом [14,15]. В отсутствие специфических био-
маркеров и тестов диагноз ФРОП у детей различного
возраста основывается на клинических симптомах
[9, 16, 17]. Римские критерии IV подчеркивают важ-
ность признания наличия сопутствующих заболева-
ний и триггерных факторов [10], из которых наибо-
лее сильный — инфекционная диарея [18]. Имеются
данные о том, что некишечные инфекции и связанная
с ними антибактериальная терапия также могут иг-
рать роль в развитии ФРОП [19]. Нарушения кишеч-
ной микробиоты, обусловленные различными причи-
нами, включая применение антибактериальных пре-
паратов — немаловажный аспект формирования
ФРОП [20, 21]. 

Вместе тем сведений о взаимосвязи некишечных
инфекций, в частности ОТ с ФРОП у детей, недоста-
точно, что обусловило проведение настоящего иссле-
дования.

Цель исследования — обнаружить возможную
взаимосвязь экссудативного ОТ с ФРОП у детей в
контексте клинической и медико-социальной оценки. 

Материалы и методы исследования
Проведено обсервационное поперечное ис-

следование методом сплошной выборки. Исследова-
телем являлся лечащий врач. Под наблюдением нахо-
дилось 137 пациентов, в возрасте от года до 18 лет,
поровну распределившихся по гендерному признаку
(девочки — 49%, мальчики — 51%), госпитализиро-
ванных в инфекционный стационар в течение 2018—
2019 гг. по поводу ОТ.

Критериями включения в исследование были: под-
писанное законными представителями ребенка ин-
формированного согласия на участие в исследовании
и согласие на заполнение разработанных анкет, на-
личие у пациента воспалительного процесса в ротог-
лотке с наложениями на небных миндалинах. Крите-
рии исключения — отсутствие информированного со-
гласия на участие в исследовании, отказ от заполне-
ния анкеты, наличие воспалительных, аллергических
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заболеваний желудочно-кишечного тракта и анома-
лий его развития, онкологических, эндокринных (ги-
потиреоз, тиреотоксикоз, сахарный диабет) и гинеко-
логических заболеваний, заболеваний нервной систе-
мы, одновременное участие в других исследованиях.
Исследование одобрено НЭК ГБУЗ МО МОНИКИ
им. М.Ф. Владимирского.

При госпитализации в стационар ФРОП были диаг-
ностированы согласно Римским критериям IV 2016 го-
да, в которых педиатрическим аспектам отведено два
раздела классификации, разделяющих две возраст-
ные группы: G.Функциональные нарушения у детей от
рождения до четырех лет и Н.Функциональные нару-
шения у детей старше четырех лет [9, 11]. В связи с
этим частота и фенотип ФРОП были оценены в груп-
пах пациентов младше и старше четырех лет. У на-
блюдаемых детей отсутствовали «симптомы тревоги»,
что позволило не проводить дополнительного инстру-
ментального обследования. Посев фекалий и имму-
нохроматографические тесты для определения анти-
генов рота-, норо- и аденовирусов у всех пациентов
были отрицательными. Характер стула у пациентов
оценивался по Бристольской шкале форм кала, тип
1—7. Путем анкетирования и стандартного опроса
матерей (во всех случаях) были получены данные о
наличии ФРОП у детей в анамнезе. Относили детей к
группе повторно болеющих ОРЗ, если индекс резис-
тентности (отношение числа эпизодов ОРЗ к 12 меся-
цам, предшествующим настоящей госпитализации)
превышал 0,5 [22, 23]. Структурированный опросник
для родителей содержал 41 вопрос, позволяющий
охарактеризовать медико-биологические (наследст-

венность, течение беременности и родов матери, пе-
риод раннего развития ребенка, характер вскармли-
вания, заболеваемость, вакцинация) и социальные
факторы (состав семьи, возраст, образование и про-
фессия родителей, принятое питание в семье, условия
жизни и материальная обеспеченность семьи), кото-
рые могли повлиять на здоровье пациентов и форми-
рование ФРОП.

В момент госпитализации у пациентов диагности-
рован ОТ. Для него было характерно острое начало
заболевания, лихорадка, гиперемия слизистых обо-
лочек, увеличение размеров небных миндалин с на-
ложениями на них, увеличение подчелюстных лимфа-
тических узлов. Для диагностики бактериального ОТ
использована шкала МакАйзека (температура тела
выше 38°С — 1 балл, отсутствие кашля — 1 балл, уве-
личение подчелюстных, переднешейных лимфатиче-
ских узлов — 1 балл, экссудат на миндалинах и их от-
ечность — 1 балл, возраст — от 3 до 4 лет — 1 балл).
Мазки со слизистой миндалин, носоглотки всех паци-
ентов были исследованы бактериологическим мето-
дом для подтверждения этиологии инфекции, вызван-
ной S. pyogenes и C. diphtheria. Только в одном случае
у больного в мазках с миндалин высевался S. pyo-
genes (1—1,4%). Проведено исследование методом
иммуноферментного анализа (ИФА), включавшее оп-
ределение специфических антител к Эпштейна-Барр
вирусу (ЭБВ) класса IgM к капсидному антигену (anti-
EBV-VCA IgM), класса IgG к раннему (anti-EBV-EA
IgG) и ядерному антигенам (anti-EBV-NA IgG), анти-
тел к цитомегаловирусу (ЦМВ) классов IgM и IgG. Ди-
агноз острой Эпштейна-Барр вирусной инфекции

Таблица 1. Характеристика сравниваемых групп пациентов
Table 1. Characteristics of the compared groups of patients

Сравниваемые показатели I группа
(n = 46), абс. (%)

II группа
(n = 34), абс. (%)

III группа 
(n = 57), абс. (%) Р χ2

Клинический диагноз: ОТ, 
в том числе 46 (100) 34 (100) 57 (100) 0,812

ЭБВ-этиологии 21 (46) 18 (53) 28 (49)

Возраст:

от 1 года до 3 лет 13 (28) 12 (35) 17 (30) 0,127

от 3 до 7 лет 7 (15) 8 (24) 18 (32)

от 7 до 14 лет 10 (22) 4 (12) 12 (21)

старше 14 лет 16 (35) 10 (29) 10 (17)

Возрастная группа: до 4 лет
старше 4 лет

14 (30)
32 (70)

13 (38)
21(62)

17 (30)
40 (70) 0,677

Пол:

женский 22 (48) 16 (47) 29 (51) 0,925

мужской 24 (52) 18 (53) 28 (49)
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(ЭБВИ) основывался на обнаружении антител к ЭБВ в
классе IgM к капсидному и/или класса IgG к ранне-
му антигенам, а ЦМВИ — диагностических титров ан-
тител к ЦМВ классов IgM и/или IgM и IgG в сыворот-
ке крови больного. В результате ОТ ЭБВ этиологии
установлен в 67 случаях, ОТ ЦМВ — у одного и
сочетанной этиологии (ЭБВ + ЦМВ) — у 2 пациентов.
Три (2,14%) пациента, у которых нельзя было исклю-
чить участие ЦМВ в качестве этиологии заболевания,
были исключены из анализа в связи с малочислен-
ностью группы. В итоге статистический анализ резуль-
татов был проведен на материалах наблюдения
137 детей. 

У всех пациентов определен С-реактивный белок
(СРБ), в 54% (74) его значения превышали верхнюю
границу референсного интервала. Определены титры
антистрептолизина-О (АСЛ-О) у 103 пациентов, с
результатом больше 150 Ед/л — у 15,4% (20) детей.
Помимо диагностических исследований, направлен-
ных на расшифровку этиологии заболевания, всем

пациентам проведено стандартное лабораторное об-
следование, включавшее общий анализ крови и мочи,
биохимический анализ крови. За больными осуществ-
лялось ежедневное клиническое наблюдение.

Почти четверть из наблюдаемых пациентов (32—
23,4%) страдали повторными ОРЗ, 21,2% (29) имели
в анамнезе указания на бактериальные осложнения
респираторных инфекций (отиты, синуситы, ОТ) и/или
хронический тонзиллит. 

Анализ полученных данных проведен на основа-
нии результатов анкетирования 137 законных пред-
ставителей пациентов (во всех случаях матерей),
оценки клинических проявлений ФРОП и основного
заболевания, послужившего причиной госпитализа-
ции. Статистическая обработка результатов прове-
денного исследования производилась помощью про-
граммного пакета Statistica 6.0 (StatSoft inc., США).
Дискретные признаки представлены в виде частоты
событий, выраженной в процентах от общего числа
пациентов в группе. Сравнение двух групп по качест-

Таблица 2. Частота функциональных расстройств органов пищеварения (ФРОП) у детей (n = 137), госпитализированных в стаци-
онар с острым тонзиллитом
Table 2. Frequency of functional disorders of the digestive system in children (n = 137) hospitalized with acute tonsillitis

ФРОП в группах детей до и старше 4-х лет определены в процентах от числа пациентов данного возраста

ФРОП в настоящее время, всего (n = 137) абс. % 95%ДИ

отсутствуют 
диагностированы всего

80
57

58,4
41,6

49,7—66,8
33,3—50,3

ФРОП у детей до 4-х лет (n = 44)

G5. Функциональная диарея 6 13,6 5,2—27,4

G7. Функциональный запор 11 25,0 13,2—40,3

Всего 17 38,6 24,4—54,5

ФРОП у детей 4-х лет и старше (n = 93)

H2. Абдоминальная боль, связанная с функциональными гастроинтестинальными 
расстройствами 36 38,7 28,8—49,4

H2b. Синдром раздраженного кишечника с преобладанием запора 4 4,3 1,2—10,7

Всего 40 43,0 32,8—53,7

ФРОП в анамнезе

в том числе у детей до 4-х лет 16 47,1 32,5 — 63,3

старше 4-х лет 18 52,9 42,1 — 63,1

Всего, в том числе: 34 24,8 17,8 — 32,9

G1. Младенческая регургитация 
G4. Младенческие колики 
G5. Функциональная диарея 
G7. Функциональный запор
H2. Абдоминальная боль, связанная с функциональными гастроинтестинальными 
расстройствами 
H2b. Синдром раздраженного кишечника (СРК):
СРК с преобладанием запора
СРК с преобладанием диареи

2
7
1
6

10

7
1

1,5
5,1
0,7
4,4
7,3

5,1
0,7

0,2—5,2
4,2—5,9

0,02—4,0
1,6—9,3

3,6—13,0

4,2—5,9
0,02—4,0
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венным признакам проводилось с использованием
критерия χ2, сравнение трех групп одновременно — с
использованием критерия χ2 для произвольных таб-
лиц. При наличии статистической разницы дальней-
шее попарное сравнение групп проведено с примене-
нием поправки Йетса. Различия считались достовер-
ными при p < 0,05. Для качественной оценки значения
разницы были рассчитаны 95% доверительный интер-
вал для доли (95%ДИ), относительный риск (ОР) и от-
ношение шансов (ОШ).

Наблюдаемые 137 пациентов были разделены на
три группы: первая группа (I — группа контроля, n =
= 46) включала пациентов без ФРОП в настоящее
время и в анамнезе, вторая группа (II — n = 34) — па-
циентов с ФРОП только в анамнезе, без гастроинтес-
тинальных жалоб в течение шести месяцев перед гос-
питализацией, третья группа (III — n = 57) — с ФРОП в
настоящее время (табл. 1). В исследование было
включено 44 (32,1%) пациента младше четырех лет и
93 (67,9%) — четырех лет и старше.

Результаты и их обсуждение
В результате клинико-лабораторной диаг-

ностики бактериальный ОТ диагностирован у 51,1%
(70) пациентов (≥ 4 баллов по шкале МакАйзека) и
тонзиллит, вызванный ЭБВ, — у 48,9% (67), а именно
с равной частотой.

В целом, ФРОП у госпитализированных детей с
ОТ были диагностированы в 41,6% (57) случаев.

В анамнезе ФРОП регистрировались у 24,8% детей
(табл. 2). 

Как видно из таблицы 2, на момент госпитализа-
ции у детей младше 4 лет ФРОП были диагностирова-
ны в 38,6% случаев и были представлены функци-
ональным запором (25%) и диареей (13,6%). После
четырех лет ФРОП регистрировались в 43,0% наблю-
дений — в основном функциональные абдоминальные
боли (38,7%), не связанные с приемом пищи и актом
дефекации, или СРК с преобладанием запора (4,3%).
В анамнезе 63,2% детей с ФРОП имелись указания
на младенческие функциональные расстройства: ко-
лики (16—28,1%), регургитацию (9—15,8%) и функ-
циональный запор (11—19,3%). По поводу ФРОП
пациенты в основном наблюдались педиатром, в
25% — гастроэнтерологом. Лечение в 41% случаев
включало только диетотерапию, в 59% — лекарст-
венные препараты: слабительные, пробиотики, вет-
рогонные средства. 

Оценка стула по Бристольской шкале и кратность
дефекаций в течение пребывания в стационаре соот-
ветствовали преобладающему запору у детей с
ФРОП (p = 0,013, табл. 3).

Увеличение размеров печени и селезенки при фи-
зикальном обследовании выявлено только у пациен-
тов с экссудативным ОТ ЭБВ-этиологии. Обращало
внимание, что увеличение размеров печени по срав-
нению с контрольной группой чаще регистрировалось
у детей с ФРОП в анамнезе (p = 0,035) и в настоящее
время (р = 0,026). Риск гепатомегалии (умеренной)

Таблица 3. Характер и кратность стула у пациентов сравниваемых групп
Table 3. The nature and frequency of excreta in patients of the compared groups

Признак I группа 
(n = 46), абс (%)

II группа
(n = 34), абс (%)

III группа
(n = 57), абс (%) Р χ2

Характер стула по Бристольской шкале:
1—2 тип (характерный для запора)
3—5 тип (нормальный)
6 тип (диарея)

2 (4,3)
43 (93,5)

1 (2,2)

2 (5,9)
30 (88,2)

2 (5,9)

11 (19,3)
45 (78,9)

1 (1,8) 0,082

Кратность стула:
1—2 раза в 1—2 дня
1 раз в три дня и реже

44 (95,7)
2 (4,3)

33 (97,1)
1 (2,9)

37 (80,7)
11 (19,3) 0,049

Таблица 4. Частота (%) проявлений гепатолиенального синдрома у пациентов с ОТ ЭБВ-этиологии в сравниваемых группах
Table 4. Frequency (%) of manifestations of hepatolienal syndrome in patients with acute tonsillitis of EBV-etiology in the compared groups

Показатели гепатолиенального синдрома I группа 
(n = 21), абс (%)

II группа
(n = 18), абс (%)

III группа
(n = 28), абс (%) Р χ2

Увеличение размеров печени 11 (52,4) 16 (88,9) 24 (85,7) 0,009

Увеличение размеров селезенки 3 (14,3) 3 (16,7) 8 (28,6) 0,418

Повышение активности АЛТ больше двух норм 13 (31,7) 6 (17,6) 15 (28,8) 0,523

Повышение активности АСТ больше двух норм 14 (34,1) 7 (20,6) 18 (34,6) 0,498
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был значимо повышен у пациентов с ФРОП в настоя-
щее время в сравнении с контролем: ОР 2,40 (95%
ДИ (1,02, 5,66); ОШ 5,46 (95% ДИ (1,39, 21,28).
Спленомегалия отмечалась с одинаковой частотой у
детей всех трех групп. Не было выявлено отличий в
группах пациентов при сравнении повышения актив-
ности аминотрансфераз более двух норм (табл. 4). 

По другим клиническим признакам заболевания
(лихорадка, гиперемия слизистых ротоглотки, наложе-
ния на миндалинах) различий между сравниваемыми
группами не выявлены, эти данные не приведены.

Частота регистрации различных медико-биологи-
ческих факторов в трех сравниваемых группах приве-
дена в таблице 5. Перинатальное гипоксическое по-
ражение центральной нервной системы (ЦНС) чаще
наблюдалось у пациентов с ФРОП в анамнезе (p =
= 0,019): ОР 1,99 (95% ДИ (1,25, 3,15); ОШ 4,13
(95% ДИ (1,37, 12,42). Задержка психомоторного
развития регистрировалась редко с аналогичной час-
тотой во всех трех группах (табл. 5).

У пациентов с ФРОП чаще на 22,4% (р = 0,015);
ОР 1,65 (95% ДИ (1,21, 2,24); ОШ 4,1 (95% ДИ
(1,39, 12,07) регистрировались повторные ОРЗ по

сравнению с детьми, не имеющими гастроинтести-
нальные расстройства на момент госпитализации. Де-
ти с ФРОП в настоящее время чаще страдали заболе-
ваниями ЛОР-органов в анамнезе по сравнению с
контрольной группой (p = 0,048). ОКИ в анамнезе
выявлены почти в половине случаев с преобладанием
ротавирусной инфекции. Родственники пациентов с
ФРОП в настоящее время чаще на 22,6% (p = 0,027;
ОР 1,54 (95% ДИ (1,12, 2,13); ОШ 2,99 (95% ДИ
(1,22, 7,34) имели гастроэнтерологические заболе-
вания, по сравнению с контрольной группой.

Не отмечено влияния продолжительности естест-
венного вскармливания на частоту ФРОП у детей с
ОТ. Пациентам с ФРОП в анамнезе чаще вводили
прикорм раньше четырех месяцев (p = 0,044) и реже
в шесть месяцев и позже (p = 0,010, табл. 6). 

Как видно из таблицы 7, не обнаружено различий
частоты демографических и социальных факторов в
сравниваемых группах.

Обсуждение
ОТ и ФРОП широко распространены в педи-

атрической популяции и являются частыми причинами

Таблица 5. Частота (%) медико-биологических факторов в сравниваемых группах
Table 5. Frequency (%) of biomedical factors in the compared groups

Факторы I группа 
(n = 46), абс (%)

II группа 
(n = 34), абс (%)

III группа 
(n = 57), абс (%) Р χ2

Патология беременности 6 (13,0) 9 (26,5) 9 (15,8) 0,267

Роды физиологические 45 (97,8) 29 (85,3) 51(89,5) 0,121

Патологические роды 1 (2,2) 5 (14,7) 6 (10,5) 0,121

Родился недоношенным 1 (2,2) 2 (5,9) 1 (1,8) 0,493

Перинатальное гипоксическое поражение ЦНС 6 (13,0) 13 (38,2) 16 (28,1) 0,044

Задержка психомоторного развития 4 (8,7) 2(5,9) 7 (12,3) 0,587

Соответствие физического развития возрасту 39 (84,8) 31 (91,2) 54 (94,7) 0,228

Вакцинация: 
по календарю
отказ 
частичная 

43 (93,5)
—

3 (6,5)

27 (79,4)
1 (2,9)

6 (17,6)

50 (87,8)
1 (1,8)

6 (10,5)

0,169

Посещение ДОУ:
с двух лет
трех лет
четырех лет

32(69,7)
11 (34,4)
15 (46,9)
6 (18,8)

20 (58,8)
7 (35,0)

11 (55,0)
2 (10,0)

44 (77,2)
19 (43,2)
18 (40,9)
7 (15,9)

0,179

Повторные ОРЗ 5 (10,9) 8 (23,5) 19 (33,3) 0,028

Заболевания ЛОР-органов в анамнезе 6 (13,0) 6 (17,6) 18 (31,6) 0,062

ОКИ в анамнезе 13 (67,4) 14 (41,2) 24 (42,1) 0,303

Стационарное лечение по поводу ОКИ 2 (4,4) 1 (2,9) 9 (15,8) 0,062

Гастроэнтерологические заболевания у родственников 9 (19,5) 10 (29,0) 24 (42,1) 0,027
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обращения за медицинской помощью [2, 24], причем дети
с ОТ могут нуждаться в неотложной помощи [25]. Настоя-
щее исследование — первая попытка определить возмож-
ную взаимосвязь экссудативного ОТ и ФРОП у детей. 

Бактериальный ОТ (≥ 4 баллов по шкале Мак-
Айзека) и тонзиллит ЭБВ-этиологии были диагности-
рованы у наблюдавшихся пациентов почти с равной
частотой — у 51,1% и 48,9% детей соответственно
(р > 0,05). Это согласуется с представлением о том,
что по клиническим данным судить об этиологии экс-
судативного ОТ затруднительно, и почти у половины
пациентов может быть диагностирована острая ЭБВИ
или реже ЦМВИ [7]. 

ФРОП (по Римским критериям IV 2016) у наблю-
давшихся детей были диагностированы достаточно
часто — в 41,6% случаев (95% ДИ (33,3, 50,3) без
статистических различий (p = 0,628) в возрастных
группах младше 4 лет (38,6%; 95% ДИ (24,4, 54,5) и
старше четырех лет (43,0%, 95% ДИ (32,8, 53,7). По
имеющимся сведениям, ФРОП встречаются с часто-
той 25—40% и до 25% в группах соответствующего
возраста [20, 26, 27]. Следовательно, настоящее ис-
следование продемонстрировало сопоставимую с по-
пуляционной частоту ФРОП среди детей младше 4 лет.
Однако ведущими выявленными состояниями были
функциональный запор и диарея, что отличается от
структуры ФРОП в этом возрасте. По данным других
авторов, у детей младше 4 лет преобладают регурги-
тация, колики, запор и функциональная дисхезия [27, 28].
Среди детей старше 4 лет, госпитализированных в
стационар с ОТ, частота ФРОП была выше в сравне-
нии с популяционными данными и во всех случаях со-
провождались абдоминальной болью. Наиболее час-

то описываемыми ранее состояниями были функци-
ональные запоры, СРК и абдоминальная боль [29]. 

ОТ в отличие от ОРЗ чаще встречается у детей в
возрасте старше трех лет, частота периодических или
хронических болей в животе значимо нарастает с
возрастом, а частота запоров снижается [30]. Воз-
можно, эта тенденция нашла отражение в настоящем
исследовании. Однако весомая частота ФРОП у де-
тей с экссудативным ОТ требует пристального внима-
ния практических врачей и дальнейших исследова-
ний. Значение обнаруженных данных подчеркивается
тем, что дети с ФРОП на 22,4% чаще (р = 0,015) бо-
лели повторными ОРЗ: ОР 1,65 (95% ДИ (1,21,
2,24); ОШ 4,1 (95% ДИ (1,39, 12,07). Кроме того, у
детей с ФРОП чаще регистрировались бактериаль-
ные осложнения респираторных инфекций в анамне-
зе (отит, бактериальный синусит и тонзиллит, p =
= 0,048). 

У большинства детей (63,2%), имевших ФРОП на
момент госпитализации, функциональные нарушения
регистрировались уже на первом году жизни в виде
младенческих колик (28,1%) и регургитации (15,8%),
функционального запора (19,3%), что также выше,
чем представлено другими авторами (30%) [31]. По
мнению van Tilburg MA с коллегами [32], несмотря на
то, что большинство младенческих гастроинтести-
нальных расстройств купируются к 12 месяцам, свя-
занные с абдоминальной болью ФРОП могут пред-
располагать к более высокому порогу восприятия бо-
ли в старшем возрасте.

Имеются сообщения о семейной предрасположен-
ности к ФРОП [29, 33]. Другие авторы не обнаружи-

Таблица 6. Характер вскармливания на первом году жизни у детей сравниваемых групп 
Table 6. The nature of feeding in the first year of life in children of the compared groups

Показатели I группа
(n = 46), абс.(%)

II группа
(n = 34), абс.(%)

III группа
(n = 57), абс.(%) Р χ2

Искусственное вскармливание 8 (17,4) 3 (8,8) 10 (17,5) 0,478

Грудное вскармливание, в том числе: 38 (82,6) 31 (91,2) 47 (82,5) 0,478

до 3-х месяцев 6 (15,8) 5 (16,1) 7 (14,9)

от 3—6 месяцев 14 (36,8) 11 (35,5) 19 (40,4)

от 6—12 месяцев 10 (26,3) 6 (19,4) 6 (12,8)

свыше 12 месяцев 8 (21,1) 9 (29,0) 15 (31,9)

Сроки введения прикорма: 0,015

до 4-х месяцев 1 (2,2) 6 (17,6) 1 (1,8)

в 4 месяца 16 (34,7) 10 (29,5) 23 (40,3)

в 5 месяцев 12 (26,1) 15 (44,1) 15 (26,3)

в 6 месяцев и позже 17 (37,0) 3 (8,8) 18 (31,6)
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ли четкой зависимости [32]. Наши данные демонстри-
руют умеренную взаимосвязь педиатрических ФРОП
с гастроэтерологическими заболеваниями у родст-
венников (риск выше на 22,6% (p = 0,027); ОР 1,54
(95% ДИ (1,12, 2,13); ОШ 2,99 (95% ДИ (1,22,

7,34). Роль гипоксического поражения ЦНС и ран-
него введения прикорма в качестве предраспола-
гающих факторов к формированию устойчивых во
времени ФРОП также подтверждена в нашем иссле-
довании. 

Таблица 7. Частота (%) демографических и социальных факторов в сравниваемых группах
Table 7. Frequency (%) of demographic and social factors in the compared groups

Признак I группа
(n = 46), абс.(%)

II группа 
(n = 34), абс.(%)

III группа 
(n = 57), абс.(%) Р χ2

Семья: полная
неполная (только мать)
опекун

36 (77,0)
8 (18,0)
2 (5%)

30 (88,0)
4 (12,0)

—

50 (88,0)
7 (12,0)

—
0,334

Количество членов семьи: 2 
3
4 
5
6 
7 

6 (13,0)
22 (48,0)
11(24,0)
4 (9,0)
2 (4,0)
1 (2,0)

3 (9,0)
21 (62,0)
9 (26,0)
1 (3,0)

—
—

5 (9,0)
22 (38,5)
22 (38,5)
7 (12,0)
1 (2,0)

—

0,229

Уход за ребенком в семье до трех лет осуществляла: мама
бабушка
няня

38 (82,6)
7 (15,2)
1 (2,2)

30 (88,2)
4 (11,8)

—

49 (86,0)
6 (10,5)
2 (3,5)

0,771

Возраст матери: до 25 лет 
от 25 до 35 лет
от 35—45 лет
старше 45 лет 

3 (6,5)
21 (45,7)
15 (32,6)
7 (15,2)

2 (6,0)
17 (50,0)
12 (35,0)

3 (9,0)

1 (3,0)
26 (46,0)
26 (46,0)

3 (5,0)

0,647

Возраст отца: до 25 лет
от 25 до 35лет
от 35 до 45 лет
старше 45 лет 

3 (6,5)
12 (26,1)
16 (34,8)
15 (32,6)

—
16 (47,1)
10 (29,4)
8 (23,5)

—
19 (33,3)
24 (42,1)
14 (24,6)

0,146

Доход семьи (самооценка): низкий
средний
высокий

4 (8,7)
34 (73,9)
8 (17,4)

3 (8,8)
27 (79,4)
4 (11,8)

1 (1,8)
48 (84,2)
8 (14,0)

0,402

Жилищно-бытовые условия: не удовлетворены
удовлетворены

—
46 (100,0)

—
34 (100,0)

1 (1,8)
56 (98,2)

0,998

Питание в семье: сбалансированное 
нерегулярное 
вегетарианская диета

35 (76,1)
11 (23,9)

—

25 (73,5)
8 (23,5)
1 (2,9)

37 (64,9)
20 (35,1)

—

0,428

Употребление фаст-фуда один раз в неделю 24 (54,3) 13 (38,2) 24 (42,1) 0,413

Употребление газированных напитков один раз в неделю 25 (54,3) 12 (35,3) 22 (38,4) 0,491

Образование матери: среднее 
высшее

17 (37,0)
29 (63,0)

10 (29,4)
24 (70,6)

18 (31,6)
39 (68,4)

0,792

Образование отца: среднее 
высшее

16 (34,8)
30 (65,2)

14 (41,2)
20 (58,8)

21 (36,8)
36 (63,2)

0,678

Трудовая деятельность матери: работает
не работает

42 (91,3)
4 (8,7)

32 (94,1)
2 (5,9)

50 (88,0)
7 (12,0) 0,492

Трудовая деятельность отца: работает
не работает

42 (91,3)
4 (8,7)

31 (91,2)
3 (8,8)

53 (93,0)
4 (7,0) 0,934

Тип профессии матери(у работающих): человек-техника
человек-человек
человек-художественный образ

15 (35,7)
26 (61,9)

1 (2,4)

6 (18,8)
26 (81,2)

—

13 (26,0)
36 (72,0)

1 (2,0)
0,227

Тип профессии отца (у работающих): человек-техника
человек-человек
человек-художественный образ

17 (40,5)
25 (59,5)

—

10 (32,3)
20 (64,5)

1 (3,2)

19 (35,8)
31 (58,5)

3 (5,7)
0,803

Занятие физической культурой 25 (54,3) 25 (73,5) 34 (59,6) 0,208
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Представляется важным обнаружение ассоциации
ФРОП и гепатолиенального синдрома при ОТ ЭБВ-
этиологии. Увеличение размеров печени чаще регист-
рировалось у детей с ФРОП (р = 0,026); ОР 2,40
(95% ДИ (1,02, 5,66); ОШ 5,46 (95% ДИ (1,39,
21,28). Гепатотропность герпетических вирусов хо-
рошо известна [34, 35]. Фоновые нарушения мотор-
ной функции желудочно-кишечного тракта, минималь-
ное воспаление и нарушения микробиоты, характер-
ные для ФРОП, могут играть определенную роль, оп-
ределяя большую выраженность гептолиенального
синдрома при ЭБВ-инфекции. Эти данные заслужива-
ют дальнейшего изучения с целью оптимизации такти-
ки ведения пациентов.

Результаты настоящего исследования закономер-
но поднимают еще один вопрос, который в контексте
высокой частоты ФРОП, представляется значимым.
Проведенные исследования демонстрируют, что эм-
пирическая антибактериальная терапия нередко пре-
вышает рекомендуемые пределы у детей с ОТ (в том
числе экссудативным) как в стационаре, так и при
оказании амбулаторной помощи [25, 36, 37]. Инте-
ресно то, что неоправданное назначение антибиоти-
ков при ОТ встречается чаще, чем при других клини-
ческих формах респираторных инфекций, особенно
это касается детей старшего возраста и подростков
[38—40].

Безусловно, имеются объективные причины —
сходство клинической картины ОТ, вызванного раз-
личными возбудителями, отсутствие доступности
скрининговых тестов, недостаточная чувствитель-
ность шкалы МакАйзека и редкая частота выделения
стрептококка после начала антибактериальной тера-
пии. По-прежнему, единое мнение о диагностическом
значении воспалительных маркеров не достигнуто.
Одни исследователи не выявили разницы между уров-
нями СРБ, лейкоцитоза и СОЭ между пациентами при
стрептококковой или другой этиологии тонзиллита
[36], другие подтверждают пользу совокупной оценки
воспалительных маркеров и шкалы МакАйзека, хотя
и с умеренной чувствительностью [41, 42]. В нашем
исследовании лейкоцитоз и уровень СРБ были исполь-
зованы в качестве доказательств бактериальной при-
роды инфекции, хотя, возможно, это привело к неко-
торому смещению диагностических результатов. Учи-
тывая высокую частоту ФРОП (почти у каждого второ-
го ребенка старше 4 лет), когда назначение антиби-
отиков особенно нежелательно, следует четко при-
держиваться рекомендациям к их назначению [43]. 

Недавние исследования показали, что микробиота
влияет на восприимчивость к респираторным и кишеч-
ным инфекциям [44, 45]. Доказательства участия ки-
шечного микробиома в развитии ФРОП у детей также
достаточно убедительны [46]. Принимая во внимание

эти факты, представляется, что сильной стороной на-
стоящего исследования может быть обнаружение воз-
можных ассоциаций между заболеваемостью ОТ и
ФРОП, которые нуждаются в подтверждении. 

К ограничениям данного исследования можно от-
нести небольшой размер выборки и смещение паци-
ентов с экссудативным ОТ к верхней границе возраст-
ной шкалы. На результаты анализа анамнестических
данных могли повлиять субъективные факторы, так
как данные о гастроинтестинальных симптомах полу-
чены путем анкетирования матерей. У детей отсутст-
вовали «симптомы тревоги», поэтому диагностика бы-
ла клинической в момент госпитализации [9]. 

Наши результаты не могут дать ответ на вопрос о
первичности респираторных инфекций (в том числе
ОТ) в формировании ФРОП или же ФРОП, опреде-
ляющих более высокую заболеваемость среди детей.
Возможен и тот и другой сценарий событий. Нельзя
исключить, что дети с ФРОП более восприимчивы к
инфекционным заболеваниям ротоглотки и ОРЗ, по-
скольку мы выявили, что дети с ФРОП чаще болели
ОРЗ. Необходимы крупные исследования, чтобы оп-
ределить, действительно ли дети с ФРОП чаще боле-
ют респираторными инфекциями, что весьма вероят-
но, поскольку имеются данные о влиянии экологии же-
лудочно-кишечного тракта на восприимчивость к ним.
Значительная частота ФРОП, обнаруженная у детей
старших возрастных групп и подростков, требует вни-
мательного отношения практических врачей и про-
должения исследований. Более глубокое понимание
этих результатов и связанных с ними вопросов может
быть перенесено в клиническую практику и быть по-
лезным для будущих исследований и клинической по-
мощи.

Выводы
1. Частота бактериального (диагностика на осно-

вании шкалы МакАйзека в сочетании с маркерами
воспалительной реакции) и тонзиллита ЭБВ-этиоло-
гии у детей, госпитализированных в стационар при
ОТ (с наложениями на миндалинах) сопоставима —
51,1% и 48,9% соответственно (р > 0,05).

2. У детей с экссудативным ОТ, госпитализирован-
ных в стационар, частота ФРОП (диагностика Рим-
ские критерии IV, 2016) составляет 41,6% (95% ДИ
(33,3, 50,3). Среди детей младше 4 лет ФРОП диаг-
ностированы в 38,6% (95% ДИ (24,4, 54,5) случаев,
в том числе функциональный запор (25%) и функцио-
нальная диарея (13,6%); среди детей старше 4 лет —
43,0% (95% ДИ (32,8, 53,7), в том числе функци-
ональная абдоминальная боль (38,7%) и СРК с пре-
обладанием запора (4,3%). 

3. У детей старше 4 лет ФРОП диагностированы
чаще, чем в общей педиатрической популяции.



28

Е. Р. Мескина и др. Острый тонзиллит и функциональные расстройства органов пищеварения у детей

C M Y K 28 28 28 28

4. При ОТ герпесвирусной этиологии вероятность
увеличения размеров печени выше на 33,3% у детей с
ФРОП; ОР 2,40 (95% ДИ (1,02, 5,66); ОШ 5,46
(95% ДИ (1,39, 21,28).

5. Пациенты с экссудативным ОТ и ФРОП на
22,4% чаще страдали повторными ОРЗ, ОР 1,65
(95% ДИ (1,21, 2,24), ОШ 4,1 (95% ДИ (1,39,
12,07); у их родственников чаще отмечены гастроэн-
терологические заболевания, ОР 1,54 (95% ДИ
(1,12, 2,13); ОШ 2,99 (95% ДИ (1,22, 7,34). 
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